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Nouvelles techniques 
diagnostiques 

des cancers bronchiques 


Luc Thiberville, En complement 

Mathieu Salaun, de I’endoscopie 

Samy Lachkar * et de la tomodensitometrie 

thoracique, de nouvelles 
techniques sont apparues 
qui ameliorent 
et simplifient la demarche 
diagnostique des cancers 
bronchiques et la prise 
en charge initiale des 
patients. 


Ce qui est nouveau 


Associee a la tomodensitometrie thoracique, la TEP au FDG est 
devenue indispensable pour le bilan etiologique des nodules 
pulmonaires peripheriques, comme pour le bilan d’extension 
des cancers bronchiques primitifs. 


La biopsie d’un nodule pulmonaire peripherique est realisable 
au cours d’une bronchoscopie sous anesthesie locale grace a 
des techniques sophistiquees, telles que I’echographie par 
minisonde ou la navigation electromagnetique. 


L’endoscopie bronchique en autofluorescence permet 
I’identification et le traitement precoce des cancers in situ 
bronchiques particulierement frequents chez les sujets a risque. 


A u cours des 10 dernieres annees, de nouveaux exa- 
mens complementaires ont permis d’ameliorer les 
modalites du diagnostic des cancers bronchiques. II 
s’agit d’examens moins invasifs, faisant appel a I’imagerie medi- 
cale ou a des techniques endoscopiques permettant d’obtenir 
une histologie de I’arbre aerien distal ou d’une masse medias- 
tinale. Ces techniques sont a meme de simplifier la demarche 
diagnostique et la prise en charge initiale des patients atteints de 
cancer bronchique. Certains d’entre eux apportent un benefice 
important en reduisant les couts et les delais de prise en charge 
des patients. A cet egard, des solutions differentes ont ete deve- 
loppees selon que le syndrome tumoral se developpe dans la 
bronche proximale, dans la Peripherie du poumon, ou dans le 
mediastin. 

Quelle que soit la technique utilisee, le diagnostic du cancer 
bronchique repose sur I’endoscopie et la tomodensitometrie 
thoracique. Ces deux examens sont tres complementaires, ne 
se concevant pas I’un sans I’autre dans I’approche diagnostique 
initiale des cancers de la sphere respiratoire. Ainsi, les nouvelles 
techniques developpees ces dernieres annees sont essentielle- 
ment des ameliorations de ces examens de base. 

Amelioration des examens morphologiques 

Tomodensitometrie 

L’utilisation des scanners multi barrettes permet aujourd’hui de 
detecter des structures intraparenchymateuses pulmonaires de 
taille inferieure a 5 mm. Ils permettent de depister de petites 
lesions peripheriques chez les sujets a risque. Leur utilisation a 
grande echelle dans une optique de depistage ou de detection 
precoce, meme dans des populations a haut risque de cancer 
bronchique, n’est actuellement pas validee. L’examen est 
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cependant utilise dans des programmes de detection precoce 
aux Etats-Unis ou au Japon depuis de nombreuses annees. 1 Au 
cours de ces programmes, la preference est donnee aux tech- 
niques tomodensitometriques a faible niveau d’irradiation. Leurs 
resultats ont montre la tres grande frequence des nodules dans 
les populations nord-americaines et europeennes, puisque au 
moins 20 % des sujets explores ont un ou plusieurs nodules cal- 
cifies. Parmi ces nodules, seul 1 sur 10 se revele cancereux, ce 
qui necessite une strategie de suivi tres rigoureuse en fonction de 
la faille du nodule detected’ 2 Pour les nodules de moins de 
1 0 mm de diametre, la regie proposee est d’obtenir une estima- 
tion volumique du nodule a condition que celui-ci ne soit pas trop 
proche d’un vaisseau et de suivre au bout de quelques mois 
(3 a 6 mois), la faille de ce nodule sur un nouvel examen tomo- 
densitometrique. Pour les nodules de faille superieure a 10 mm, 
la regie est I’utilisation de I’imagerie par emission de positons au 
18 fluorodesoxyglucose (TEP). U examen tomodensitometrique 
est classiquement plus limite pour I’exploration des branches, 
tout au moins pour le diagnostic des lesions debutantes. Cepen- 
dant, (’utilisation d’un scanner multi barrettes avec coupes milli- 
noetriques et chevauchantes et d’un logiciel d’endoscopie vir- 
tuelle permet de determiner le chemin endobronchique 
conduisant a la tumeur et ainsi d’en faciliter les prelevements. 3 ’ 4 


Tomographie par emission de positons 

L’avancee majeure des 1 0 dernieres annees est (’utilisation de la 
TEP couplee a la tomodensitometrie (fig. 1 et 2). 5 Cet examen a 
profondement modifie la prise en charge des patients ayant un 
nodule ou une masse pulmonaire, ainsi que le bilan d’extension 
des cancers bronchiques. Ainsi, I’exploration d’un nodule periphe- 
rique ne se congoit plus actuellement sans la realisation d’une TEP. 
L’ examen a une sensibilite de 96 %, une specificite de 73 %, et des 
valeurs predictives positives et negatives de 90 %. II est done tres 
fiable dans 9 cas sur 1 0. Les faux-negatifs de la technique sont 
maintenant bien connus, lies au seuil de resolution des cameras 
TEP estime a 5 mm, ou a la faible activite metabolique de certaines 
tumeurs dont les carcinomes bronchiolo-alveolaires et les tumeurs 
carcinoides typiques. Les faux-positifs sont en rapport avec des 
processus inflammatoires et granulomateux ; en France, outre les 
foyers infectieux, les infections mycobacteriennes, les asper- 
gilloses et la sarcoidose sont generateurs de faux-positifs. 

Ainsi, lorsqu’un nodule pulmonaire mesure plus de 10 mm et 
ne fixe pas en TEP, une surveillance clinique et radiographique de 
6 a 12 mois est suffisante pour s’assurer de I’absence d’evolu- 
tivite. La positivite de la TEP impose une attitude diagnostique 
plus agressive (cytoponction transparietale, approche endosco- 
pique, ou abord chirurgical). 



FIGURE 1 


Modalites de prelevements minimalement invasifs d’un nodule pulmonaire peripherique chez un patient insuffisant respiratoire. Un bilan anterieur 
a montre une fixation significative a la TEP signant le caractere agressif de la lesion. A cote de la cytoponction transparietale sous controle tomodensitometrique 
qui comporte un risque de pneumothorax, deux techniques endoscopiques recentes permettent un prelevement histologique distal. 

A : navigation electronique bronchique ; visualisation en temps reel de la progression du capteur electromagnetique au sein de la tumeur sur trois coupes 
tomodensitometriques axiales, sagittales et coronales. En bas et a droite, controle en temps reel de la proximite de la cible. 

(Coll. PrJ.-M. Vergnon, CHU Saint-Etienne). 

B : image echographique perendoscopique d’un carcinome bronchique realisee a I’aide d’une minisonde d’echographie radiale a haute frequence. 

La minisonde est introduite par le canal operateur de I’endoscope et poussee dans une bronche sous-segmentaire menant a la tumeur, jusqu’a obtention 
d’une image caracteristique (zone grisee centrale a contour irregulier entouree des tetes de fleche A). Le catheter entourant la minisonde d’echographie permet 
la realisation de biopsies ciblees dans la lesion. 
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L’apport de la TEP est egalement important dans le bilan d’ex- 
tension des cancers bronchiques, en particulier en cas d’adeno- 
pathies mediastinales. Sa sensibilite est de I’ordre de 80 %, pour 
une specificite de 95 %, alors que les sensibilites et specificites 
de la tomodensitometrie sans TEP ne sont que de 66 et 80 % 
respectivement. L’imagerie TEP permet ainsi un gain de 15 a 
20 % en termes de precision diagnostique d’une adenopathie 
mediastinale au cours du bilan d’extension du cancer bron- 
chique. En pratique, la positivite de la TEP sur une adenopathie 
mediastinale de type N2 ou N3 (controlaterale a la lesion) impose 
une confirmation histologique, soit par mediastinoscopie, soit 
par cytoponction ganglionnaire transbronchique au cours de 
I’endoscopie. Ce prelevement est necessaire du fait de la possi- 
bility de faux-positifs, d’autant plus frequents que I’adenopathie 
est plus volumineuse. 

Ce prelevement est maintenant facility par le developpement 
de la video-echoponction transbronchique. 


Avancees des examens endoscopiques bronchiques 

L’examen endoscopique bronchique a profite d’avancees 
considerables ces 1 0 dernieres annees. 

Les techniques endoscopiques modernes permettent mainte- 
nant non seulement la detection de lesions preinvasives de la 
bronche proximale, autrefois invisibles a I’examen endoscopique 
standard, mais egalement la realisation de prelevements minima- 
lement invasifs de nodules pulmonaires peripheriques et la realisa- 
tion de prelevements mediastinauxtransbronchiques echoguides. 

Endoscopie transbronchique en autofluorescence 

L’endoscopie bronchique en autofluorescence (fig. 3) s’est 
imposee depuis une dizaine d’annees comme I’examen de refe- 
rence pour la detection de lesions bronchiques carcinomateuses 
precoces, tels les carcinomes in situ, se developpant dans I’arbre 
bronchique proximal. 6 ’ 7 Le principe de I’endoscopie en auto- 
fluorescence repose sur I’existence d’une autofluorescence phy- 
siologique de la membrane basale bronchique, lorsque la 
bronche est illuminee avec une lumiere bleue ou ultraviolette. En 
utilisant ces proprietes de fluorescence, les lesions precance- 
reuses bronchiques, et singulierement les carcinomes in situ, 
apparaissent en negatif sur un fond muqueux spontanement 
fluorescent. Ms deviennent done visibles. Ces lesions peuvent 
faire I’objet de prelevements et etre traitees localement tres pre- 
cocement si elles sont cancereuses. L’endoscopie en autofluo- 
rescence est surtout utilisee chez les sujets a risque de cancer 
bronchique, e’est-a-dire les gros fumeurs, les sujets exposes a 
I’amiante, ou ceux ayant des antecedents de cancer bronchique 
ou de cancer oto-rhino-larynge. La prevalence importante des 
cancers in situ et des dysplasies severes a ete parfaitement 
demontree sur ces terrains. Ainsi, I’endoscopie en autofluores- 
cence est utile pour I’identification et la localisation des modifica- 
tions cancereuses precoces de I’arbre respiratoire proximal, 




FIGURE 2 


Bilan d’extension mediastinal chez un sujet ayant un cancer 
bronchique primitif. II montre I’existence d’une adenopathie justifiant des 
explorations complementaires. 

A : la TEP montre une fixation significative sur I’adenopathie ; celle-ci peut 
etre prelevee par mediastinoscopie, ou par video-echoponction 
transbronchique. 

B : visualisation de I’adenopathie mediastinale par echographie 

et cytoponction en temps reel. ( aiguille penetrant I’adenopathie - 
▲ adenopathie). 
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pour leur suivi longitudinal, ainsi que pour le monitorage du traite- 
ment endobronchique de ces lesions . 6 Sa diffusion en fait un 
examen cle pour le diagnostic de lesions multifocales endobron- 
chiques dans le cadre du bilan d’extension des cancers bron- 
chiques. Son utilisation a, par ailleurs, permis de mieux connartre 
I’histoire naturelle des lesions bronchiques preinvasives et d’affi- 
ner les modalites therapeutiques des cancers in situ. 


Prelevement perendoscopique 

La deuxieme grande avancee des dernieres annees est I’utili- 
sation de I’endoscopie pour le diagnostic des tumeurs distales 
ou des nodules intraparenchymateux pulmonaires. Ces lesions 
sont frequentes du fait de la modification des habitudes taba- 
giques qui favorisent I’emergence d’adenocarcinomes pulmo- 
naires peripheriques. Le diagnostic d’un nodule peripherique est 


Depistage et cancer bronchique : ou en est-on ? 


E n 2009, il n’existe pas de methode validee 
de depistage de masse des cancers 
bronchiques primitifs. Une demarche de 
detection precoce du cancer 
bronchopulmonaire est cependant largement 
utilisee en population ciblee. Cette demarche 
fait appel a la tomodensitometrie thoracique 
qui permet de detecter 4 fois plus de cancers 
bronchiques peripheriques curables que la 
simple radiographie du thorax. Cette imagerie 
permet de mettre en evidence de nombreux 
nodules pulmonaires, dont un sur 10 
seulement est de nature cancereuse. 
Cependant, en I’absence d’etude randomisee, 
le benefice de I’utilisation de la 


tomodensitometrie thoracique comme 
technique de detection precoce ou de 
depistage ne peut pas etre quantifie. 

Chez les sujets a fort risque de cancer 
bronchique, en particular chez les sujets 
exposes professionnellement a I’amiante, 
lorsque cette exposition est associee au 
tabagisme ou chez les patients ayant un 
antecedent de cancer de la sphere respiratoire, 
la realisation d’examens de detection precoce 
est envisageable. Elle doit associer a la 
tomodensitometrie thoracique pour la 
detection de nodules peripheriques un examen 
endoscopique bronchique qui permet la 
detection de lesions carcinomateuses 


superficielles proximales ; celui-ci doit 
idealement comporter une endoscopie en 
autofluorescence. 

Meme si quelques espoirs se portent sur des 
techniques tres innovantes telles que I’analyse 
de I’air exhale ou I’analyse moleculaire du 
produit d ’expectoration bronchique, la 
cytologie de I’expectoration n’est aujourd’hui 
plus utilisee comme technique de depistage 
des cancers bronchiques. 

Les efforts doivent done continuer a se porter 
sur la prevention, non seulement en milieu 
professionnel, mais aussi, bien entendu, dans 
le cadre de la lutte acharnee contre le 
tabagisme. 


Que faire face a un petit nodule pulmonaire 
decouvert radiologiquement ? 


L a premiere etape est I’analyse 
semiologique des caracteristiques 
tomodensitometriques du nodule. Quelques 
caracteristiques sont en faveur de la benignite, 
comme I’existence de calcifications, des 
contours reguliers ou I’existence d’une densite 
graisseuse en son sein. D’autres criteres 
tomodensitometriques sont en faveur de la 
malignite, comme une taille superieure a 20 
mm, I’existence de contours spicules, 

I’absence de calcifications, I’attraction de la 
plevre corticale ou d’une scissure, et une 
modification recente. 1 

Lorsque le nodule est d’une taille superieure a 
1 centimetre, I’imagerie au FDG apporte des 
arguments supplementaires decisifs. Sur un 
terrain a risque, une fixation au FDG et/ou des 
caracteristiques tomodensitometriques en 


faveur de la malignite conduisent en regie 
generale a la biopsie-exerese du nodule. Le 
choix de I’abord chirurgical se porte autant 
que possible sur la videothoracoscopie, qui 
doit cependant etre completee d’une 
thoracotomie et d’une lobectomie si I’examen 
extemporane confirme le cancer. 

Devant un nodule inferieur a 1 cm, la 
realisation d’une TEP reste licite, d’une part, 
parce que de petits nodules peuvent avoir une 
activite metabolique intense et se reveler 
hyperfixants, d’autre part, parce que la TEP 
permet parfois de deceler un cancer primitif 
extrathoracique a I’origine d’un nodule 
metastatique intraparenchymateux 
pulmonaire. 

Lorsqu’il s’agit d’un petit cancer pulmonaire, 
la TEP peut etre negative et, en I’absence de 


calcification, le nodule sera surveille a 3 mois, 
puis a 6 mois, par des examens 
tomodensitometriques permettant une 
reconstruction et une mesure volumetrique du 
nodule, la modification de taille du nodule 
imposant son exerese. 

Chez un patient inoperable, lorsque le nodule a 
une taille superieure a 2 cm, le diagnostic peut 
etre realise par voie endobronchique par 
I’utilisation de la navigation electromagnetique 
ou encore par un reperage echographique par 
minisonde, suivi d’un prelevement, ou encore 
par cytoponction transparietale si le nodule est 
proche de la corticalite pulmonaire. 


1 . Leef JL 3rd, Klein JS. The solitary pulmonary nodule. 
Radiol Clin North Am 2002;40:123-43. 
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POUR LA PRATIQUE 

►► La TEP au FDG couplee a la tomodensitometrie fait partie 
du bilan d’extension initial des cancers bronchiques qui 
apparaissent localises au thorax, operables ou pouvant 
beneficier d’un traitement locoregional. 

►► L’endoscopie bronchique en autofluorescence est un 
examen utile pour I’exploration endobronchique des sujets a 
risque de cancer bronchique, mais ne constitue pas un 
examen de depistage. Elle est indiquee chez les sujets a tres 
haut risque de cancer bronchique pour la recherche de lesions 
cancereuses superficielles multifocales et pour aider a la prise 
en charge therapeutique endobronchique de ces lesions. 

►► Le diagnostic d’un nodule peripherique qui fixe en TEP 
necessite un prelevement histologique. A cote de I’approche 
chirurgicale et de la cytoponction transparietale, des 
techniques perendoscopiques bronchiques permettent un 
prelevement histologique « minimalement invasif » en 
ambulatoire. L’utilisation de ces techniques reste aujourd’hui 
limitee a certains centres specialises. 

►► Le bilan d’extension mediastinal des cancers bronchiques 
repose sur I’utilisation de la TEP et de la mediastinoscopie. 

Ce geste chirurgical tend a etre remplace par (’utilisation de la 
video-echoponction transbronchique, technique ambulatoire 
qui permet souvent de raccourcir le delai avant la prise en 
charge therapeutique. 


un probleme quotidien, et particulierement difficile chez I’insuffi- 
sant respiratoire chez qui la realisation d’une cytoponction trans- 
parietale est parfois impossible, soit du fait du risque ventilatoire 
trop important en cas de pneumothorax iatrogenique, soit parce 
que la lesion siege trop loin de la corticalite pulmonaire. 

Dans ces situations, le prelevement perendoscopique d’un 
nodule distal est la solution de choix. Ce prelevement est aide par 
(’utilisation d’une tomodensitometrie en haute resolution et de 
I’endoscopie virtuelle. Pour acceder a la tumeur on peut utiliser, 
soit des endoscopes de tres petite taille (actuellement jusqu’a 
3 mm de diametre) associes a un amplificateur de brillance, soit 
une minisonde d’echographie a haute frequence qui permet de 
localiser tres precisement la structure tumorale peripherique, 4 
tout en laissant un catheter en place pour les prelevements histo- 
logiques, soit, enfin, la technique de navigation electromagne- 
tique. Cette derniere methode utilise un capteur electromagne- 
tique situe au bout d’un catheter souple, introduit au travers du 
canal operateur de I’endoscope. La technique permet de suivre 
la position du capteur dans I’espace et sa projection sur les don- 
nees tomodensitometriques. Le capteur peut ainsi progresser 
jusqu’a un nodule peripherique qu’il est alors possible de pre- 
lever pour obtenir une histologie. 3 



risque de cancer bronchique. La fluorescence bronchique (en haut) est 
interrompue par I’existence d’un cancer in situ dont les limites sont 
parfaitement visualisees (fleches). Cette lesion pourra donner lieu a un 
traitement endobronchique conservateur. 

Echographie endobronchique 

Le troisieme progres concerne le developpement de I’echo- 
graphie endobronchique pour le reperage et la biopsie de 
masses et d'adenopathies mediastinales. 8 Cette technique 
endoscopique met en oeuvre un endoscope dedie muni d’un 
echographe a son extremite qui permet de visualiser au travers 
de la paroi bronchique les adenopathies ou les masses medias- 
tinales a prelever. Une fonction doppler permet de differencier 
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Quel bilan d’extension 
dans les cancers bronchiques ? 

Le bilan d’extension du cancer bronchique est fonction 
de I’histologie. Le bilan le plus pousse est realise dans les cancers a 
petites cellules qui necessite la realisation d’une tomodensitometrie 
thoracique et abdominale haute, avec injection de produit de 
contraste, d’une scintigraphie osseuse, d’une tomodensitometrie 
cerebrale. La realisation d’un prelevement de moelle osseuse a la 
recherche de cellules neoplasiques n’est requise que si le dosage 
des lacticodeshydrogenases plasmatiques est anormal . 1 
Dans les cancers non microcellulaires, le bilan comporte, outre 
I’endoscopie bronchique et la tomodensitometrie thoracique et 
abdominale haute, la realisation d’une TEP si la tumeur est en 
apparence localisee au thorax. La realisation d’une 
tomodensitometrie cerebrale avec injection de produit de contraste 
est utile surtout en cas d’histologie adenocarcinomateuse tres 
frequemment associee a I’existence de localisations cerebrates. 

La scintigraphie osseuse n’est indiquee qu’en cas de point d’appel. 
En cas d’existence d’adenopathies mediastinales fixant en TEP 
chez un patient par ailleurs operable, un prelevement mediastinal 
apparaTt requis, soit par mediastinoscopie, soit actuellement plus 
volontiers par video-echocytoponction transbronchique. 


1. Thiberville L, Bota S. Cancers bronchiques a petites cellulles : epidemiologie, 
anatomopathologie, etiologie, diagnostic, evolution et traitement. Rev Prat 
2001;51:1465-72. 

Les techniques dites classiques 
de diagnostic du cancer bronchique 

Comme dans tout cancer, le diagnostic du cancer bronchique necessite 
une confirmation histologique ou cytologique. 

Les examens traditionnels permettant ce diagnostic histologique 
different en fonction de la localisation de la tumeur dans I’arbre 
respiratoire. 

Dans environ la moitie des cas, la tumeur se developpe dans les 
branches proxi males, c’est-a-dire les branches souches, lobaires 
ou segmentaires. La tumeur est alors facilement visualisee par 
I’endoscopie bronchique et peut etre prelevee par biopsie directe sur la 
tumeur, cytologie d’aspiration ou de brassage au contact de la lesion. 
Dans les autres cas, la tumeur, non visualisable dans I’arbre 
bronchique, peut etre prelevee par cytoponction ou biopsie 
transparietale sous controle tomodensitometrique thoracique, 
ou biopsie perendoscopique sous controle radioscopique. Parfois, 
la petite taille de la lesion ou sa situation plus a distance de la 
corticalite pulmonaire necessite un abord chirurgical direct. 

Dans ce cas, et selon la fonction respiratoire sous-jacente et 
I’extension de la lesion, la biopsie chirurgicale, suivie d’un examen 
anatomopathologique extemporane, represente le premier temps 
de la chirurgie d’exerese carcinologique. 


les adenopathies et les masses solides des structures vascu- 
laires. Le prelevement transbronchique a I’aiguille se fait alors 
sous controle direct de la vue. La precision de la technique est 
telle qu’elle permet de ponctionner des adenopathies de 5 mm 
de diametre, a condition qu’elles soient au contact des parois 
bronchiques dans des branches accessibles a I’examen endo- 
scopique. L’ examen peut se realiser en ambulatoire. Les don- 
nees les plus recentes indiquent que le prelevement cytologique 
au cours d’un examen video-echoendoscopie bronchique est a 
meme, entre des mains entraTnees, de remplacer I’exploration 
chirurgicale du mediastin par mediastinoscopie, tout en ayant 
acces a des adenopathies de plus petite taille et plus distales. 
Cet examen tend done a devenir le standard du bilan d’exten- 
sion mediastinale des cancers bronchiques. 

Conclusion 

De nouvelles techniques diagnostiques des cancers bron- 
chiques se sont rapidement imposees au cours des dernieres 
annees du fait de leur moindre invasivite, permettant de simplifier 
le bilan initial des patients, tout en accelerant I’etape de decision 
therapeutique. Ces techniques s’articulent autour de I’explora- 
tion tomodensitometrique thoracique et de I’examen endo- 
scopique endobronchique, qui restent les piliers de la prise en 
charge des patients atteints de cancers bronchiques. • 

summary New diagnostic tools in lung cancers 

The diagnostic of lung cancer mainly relies on thoracic CT scan and bronchoscopic techniques. 
During the past decade, several improvements of these diagnostic tools have been made 
available, which aim to decrease the time to diagnosis and to simplify the initial staging 
approach. The diagnostic of peripheral lung nodules takes advantage of FDG PET-CT imaging 
as well as of recent per-endoscopic methods of peripheral lung nodule sampling such as 
electromagnetic navigation and endobronchial ultrasound. Autofluorescence or narrow band 
imaging bronchoscopy are helpful for the early diagnostic and monitoring of superficial cancers 
of the proximal bronchial tree. The diagnostic of intra-mediastinal lymph nodes has been 
simplified by the use of endobronchial ultrasound - transbronchial needle aspiration. In the 
near future, these techniques should reduce the need for invasive surgical procedures during 
lung cancer staging. 

resume Nouvelles techniques diagnostiques des cancers 
bronchiques 

Le diagnostic des cancers bronchiques repose principalement sur I’examen 
tomodensitometrique thoracique et I’endoscopie bronchique. Des ameliorations de ces 
techniques, dont I’objectif est d’obtenir plus rapidement le diagnostic et d’en simplifier la prise 
en charge initiale, ont vu le jour au cours des 10 dernieres annees. L’arbre diagnostique d’un 
nodule pulmonaire peripherique tire aujourd’hui parti de I’imagerie par TEP au FDG et des 
prelevements perendoscopiques distaux, aides de la navigation electromagnetique ou de 
I’echographie bronchique distale par minisonde. Le diagnostic precoce et le suivi des lesions 
cancereuses bronchiques superficielles sont aides par I’endoscopie en autofluorescence ou 
des techniques plus recentes comme le narrow band imaging. Le bilan mediastinal du cancer 
fait egalement appel a I’echographie transbronchique ou a une ponction guidee en temps reel. 
Ces techniques devraient a I’avenir diminuer le recours aux gestes chirurgicaux invasifs pour 
le bilan d’extension des cancers bronchiques primitifs. 


L’auteur declare ne pas avoir de conflit d’interets concernant les donnees publiees dans 
cet article. 
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LA VIDEO DU MOIS 

en ligne sur 


www. a revue 


praticien 


CIMENTOPLASTIE 

Decouvrez cette technique de radiologie interventionnelle avec I’equipe du Dr Olivier Pellerin 
(Hopital europeen Georges Pompidou, service de radiologie interventionnelle). 


Dans un contexte 
de metastases 
osseuses, 
une procedure 
de radiofrequence 
combinee a une 
cimentoplastie 
peut etre tres 
efficace pour 
controler 
la douleur 
et donner 
une stability 
a I’os traite. 
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